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Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavad organisatsioonilised ja individuaalsed 
tegurid ja nende tegurite muudetavuse tõenäosus – õdede vaatekohad. 
 
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavaid tegureid 
ning takistavate tegurite muudetavuse tõenäosust SA Tartu Ülikooli Kliinikumis praktiseerivate 
õdede vaatekohast ja selgitada seoseid uuritava nähtuse ja taustamuutujate vahel. Uurimistöö 
viidi läbi kõigis SA Tartu Ülikooli Kliinikumi ambulatoorsetes ja statsionaarsetes osakondades. 
Uurimistöö lõpliku valimi moodustasid 173 õde. 
 
Uurimistöö oli kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Andmeid koguti 2011. aastal Uribe jt 
(2002) poolt väljatöötatud ning Handler`i jt (2007) poolt täiendatud mõõdikut kasutades. 
Andmeid analüüsiti kasutades statistilist andmetöötlusprogrammi PASW Statistiks 17. Andmete 
analüüsi meetodina kasutati kirjeldavat statistikat. Taustaandmete ja tunnuste vaheliste seoste 
selgitamiseks ja järelduste tegemiseks üldkogumi kohta kasutati Spearmani 
korrelatsioonianalüüsi.  
 
Uurimistulemustest selgus, et Kliinikumis töötavad õed on teadlikud meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimissüsteemist, kuid nendest vähem kui pool on vigasid dokumenteerinud. 
Organisatsioonist tulenevate enam tõenäoliselt takistavate teguritena nimetasid uuritavad 
meditsiinilise vea selgepiirilise määratluse puudumist, juhtunud meditsiinilisest veast teatajale 
või ülejäänud osakonnale tagasiside mitteandmist ning anonüümse meditsiinilistest vigadest 
teatamise süsteemi puudumist. Individuaalsete takistavate teguritena nägid õed hirmu vastutuse 
või kohtuprotsessi ees, hirmu karistuse ja süüdistamise ees. 
 
Enam tõenäoliselt muudetavateks teguriteks nimetasid uuritavad informatsiooni puudumist, 
kuidas meditsiinilisest veast teatada, meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi 
kättesaadavuse puudumist ning teadmatust, kes vastutab meditsiinilisest veast teatamise eest. 
Tervishoiutöötajatest tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite 
muudetavuse järgi nimetasid uuritavad enam muudetavate teguritena teadmiste puudumist, 
millistest meditsiinilistest vigadest teatada, teadmiste puudumist meditsiinilistest vigadest 
teatamise kasulikkuse kohta. 
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Uurides seoseid uuritavate taustaandmetega ilmnes, et meditsiiniliste vigade takistavate tegurite 
dokumenteerimist mõjutasid vanus, rahvus, tööstaaž õena ja haridustase. 
 



































Organisational and Individual Factors Hindering the Documenting of Medical Errors and 
the Likelihood of Their Ability to Change - Nurses’ Points of View.  
 
The aim of this research paper is to describe the factors that hinder the documenting of medical 
errors and the factors which facilitate the ability of the hindering factors to change from the point 
of view of the nurses working at SA Tartu Ülikooli Kliinikum as well as to explain the 
connections between the phenomenon under consideration and background variables. The 
research was carried out at all outpatient and inpatient departments of SA Tartu Ülikooli 
Kliinikum. The final sample of the research has been made up of 173 nurses.   
 
The research paper is quantitatve, empirical and descriptive. The data was collected in 2011, 
using the measuring tool developed by Uribe etc. (2002) and supplemented by Handler etc. 
(2007). The data was analysed with the help of the programme for processing statistical data 
PASW Statistiks 17. Descriptive statistics was used for analysing the obtained data. Spearman’s 
rank correlation analysis was used for elucidating connections between background data and 
features and drawing conclusions about the general group of respondents.   
 
From the results of the research it became clear that the nurses who work at the Kliinikum are 
aware of the system of documenting medical errors, but less than a half of them has ever 
documented errors. The nurses that participated in the research named the following factors as 
hindering documentation that proceeded from the organisation: lack of clear definition of a 
medical error, lack of notification of a medical error to the informer or the remaining department, 
and lack of the anonymous system of notification of medical errors. As for individual hindering 
factors, the nurses named fear for a judicial proceeding, fear for punishment and accusations.    
 
The respondents named the following factors as the most likely to change: lack of information 
about the way of notification of a medical error, lack of the system or form of notification of a 
medical error, and uncertainty as to who is in charge of notifying of a medical error. As for 
changeability of the factors hindering the documenting of medical errors, related to health care 
workers, the respondents named the following factors as the most likely to change: lack of 
information about what medical errors should be notified of, lack of information about the 
usefulness of notification of medical errors.   
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After studying the connections between the background data of the respondents, it became clear 
that the factors hindering the documenting of medical errors have been age, nationality, length of 
employment as a nurse, and the level of education.  
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Patsiendi turvalisus on üheks tervishoiuteenuse kvaliteedi indikaatoriks. Maailma 
tervishoiusüsteem on nüüdsel ajal keskendunud patsiendi turvalisuse tagamisele ja selle 
kontrollimisele (IOM 2006, WHO 2009). Meditsiini Instituudi (IOM) andmed näitavad, et 
meditsiinilised vead kahjustavad vähemalt 1,5 miljonit patsienti aastas (IOM 2006). Ameerika 
Ühendriikide Tervishoiuorganisatsioonide Akrediteerimise Komisjoni (Joint Comission on 
Accreditation of Healthcare Organizations – JCAHO, 2004) hinnangul esineb meditsiinilisi 
vigasid igal aastal umbes 10 protsendil kogu patsientuurist.  
 
Kvaliteetse õendusabi tagamisele pööratakse praeguses ühiskonnas järjest rohkem tähelepanu. 
Meditsiiniliste vigade vähendamine tervishoiuorganisatsioonides on tänapäeval üheks 
prioriteediks kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamisel. Edukalt toimiv meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimissüsteem annab informatsiooni vigade tüüpidest ja annab võimaluse neid 
analüüsida eesmärgiga tagada patsientide turvalisus (Chiang ja Pepper 2006, Sorra jt 2008, 
WHO 2009, Mahajan 2010) ning planeerida tegevusi probleemjuhtumite vähendamiseks (Sorra 
jt 2008). Vähene meditsiiniliste vigade dokumenteerimine tähendab eeskätt seda, et toimunud 
meditsiinilised vead jäävad registreerimata ning seega puudub võimalus nende tekkepõhjuste 
analüüsiks ja edaspidiseks vältimiseks (Brady jt 2009). Sellise olukorra põhjustavad erinevad 
kaasnevad organisatsioonilised ja individuaalsed tegurid (Anderson ja Webster 2001, Elder jt 
2007, Koohestani ja Baghchghi 2008).  Meditsiiniliste vigade analüüs toetab tehtud vigadest 
õppimist (Lin ja Ma 2009, Mahajan 2010) ja aitab tulevikus vältida patsientidele 
tervisekahjustuste tekitamist (Lawton ja Parker 2002, Koohestani ja Baghcheghi 2008).  
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimine on peamiseks aluseks patsientide turvalisuse tagamisel 
(Mahajan 2010). Õendusabi tegevuse parendamise ja arendamise eesmärgil on vajalik, et 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimise otstarbekus oleks õendusala töötajatele arusaadav ja 
selle käsitlemine ei kannaks karistavat iseloomu. Varasemad uurimistulemused aga näitavad, et 
tervishoiutöötajad dokumenteerivad tehtud vigu vastumeelselt ning enamus tegelikkuses 
esinenud vigu jääb dokumenteerimata (Lawton ja Parker 2002, Uribe jt 2002, Mrayyan jt 2007). 
Dokumenteeritakse vaid need vead, mida ei ole võimalik varjata, kuid vigade varjamine tekitab 
patsientidele kahju moraalsel tasemel ning kahjustab õenduseriala mainet ühiskonnas 
(Koohestani ja Baghcheghi 2008). 
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Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist (registreerimine, menetlemine ja aruandlus) alustati SA 
Tartu Ülikooli Kliinikumis 2007. aastal eesmärgiga tagada kvaliteetsem ja patsiendile ohutum 
raviteenus. Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist nimetatakse SA Tartu Ülikooli Kliinikumis 
probleemjuhtumite käsitlemiseks. Õendusabi probleemjuhtumitena käsitletakse õendusabi 
osutamisel ilmsiks tulnud eksimusi, takistusi ja tüsistusi. Ilmnenud probleemjuhtumid 
registreeritakse ja menetletakse Kliinikumis vastavalt kehtestatud õendusabi probleemjuhtumite 
käsitlemise korrale (Lisa 1). 2009. aastal registreeriti kokku 222 ravikvaliteeti ja patsiendi 
turvalisust ohustavat juhtumit, 2010. aastal registreeriti 277 ning 2011. aastal 296 
probleemjuhtumit.  
 
Käesoleva uurimistöö autorile teadaolevatel andmetel ei ole meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavaid tegureid Eesti kontekstis varem uuritud. Samas on aga oluline 
teada saada dokumenteerimist takistavad tegurid, et tõhustada meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist ning seeläbi ka nende menetlemist ning edasiste vigade vältimist. Antud 
uurimus ei suurenda otseselt õdede poolset probleemjuhtumite dokumenteerimist, kuid annab 
õendusjuhtidele ülevaate õdede vaatekohtadest antud teemal, andes võimaluse kaardistada hetke 
olukord ning võtta kasutusele erinevaid strateegiaid ilmnenud takistuste likvideerimiseks, mis 
omakorda aitab parandada õenduabi kvaliteeti, tõstes patsientidele osutatava ravi ja hoolduse 
taset ning aidates kaasa patsientide turvalisuse suurendamisele.  
 
Käesoleva magistritöö eesmärk on kirjeldada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavaid 
organisatsioonilisi ja individuaalseid tegureid ning takistavate tegurite muudetavuse tõenäosust 
SA Tartu Ülikooli Kliinikumis praktiseerivate õdede vaatekohast ja selgitada seoseid uuritava 
nähtuse ja taustamuutujate vahel.  
Eesmärgi täitmiseks on püstitatud järgmised uurimisülesanded: 
1. Kirjeldada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavaid organisatsioonilisi ja 
individuaalseid tegureid SA TÜK õdede vaatekohast. 
2. Kirjeldada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite muudetavuse 
tõenäosust SA TÜK õdede  vaatekohast.  
3. Selgitada seosed uuritava nähtuse ja taustamuutujate vahel. 
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2. UURIMISTÖÖ TEOREETILISED LÄHTEKOHAD 
 
2.1. Meditsiiniliste vigade dokumenteerimise lähtekohad 
 
2.1.1. Meditsiinilise vea tähendus 
 
Esimesed viited meditsiinilise vea mõiste kirjeldamisele pärinevad 1950. aastatest. Meditsiinilise 
vea mõiste arendamine oli mõjutatud erinevatest eesmärkidest nagu tervishoiuteenuste kvaliteedi 
tagamine, meditsiinilise kutseala käitumisnormide järgimine ja õigusaktide regulatsioon ning 
tervishoiuökonoomika arendamine (Brennan jt 2004). Teadlased uurisid meditsiinilist viga kui 
nähtust ning selle mõju patsiendi turvalisuse tagamisele.  
 
Arendamaks patsiendi turvalisust tervishoiusüsteemis on teadlased  tulnud järeldusele, et 
tegevuste protsessist arusaamine meditsiinis viib vea tekkimise mõistmisele ning seeläbi 
soodustab osutatava teenuse kvaliteedi parendamist. Meditsiinilise vea mõiste, olenemata 
patsiendi ravi tulemustest, peab peegeldama protsessi käiku ja tervishoiuorganisatsiooni tegevust 
(Barach ja Small 2000). WHO (2009) definitsioonis on viga (error) planeeritud tegevuse 
läbiviimisel või rakendamisel tekkinud takistus, mis toimub vale tegutsemise korral või tegevuse 
ärajätmisel.  
 
Tulenedes üha kasvavast huvist meditsiiniliste vigade vastu ning mõjust patsiendi turvalisusele ei 
saa ignoreerida negatiivset psühholoogilist efekti, mida termin „viga“ võib tervishoiutöötajates 
esile kutsuda (Kohn jt 2000). Reason (2000) väidab, et iseenesestmõistetav sõna „viga“ tekitab 
sageli inimese süütunnet ja viha, soovimatust tegutseda valitud erialal, ebakindluse tunnet ning 
masendust. Vastupidiselt juhivad Grober ja Bohnen (2005) tähelepanu faktile, et 
tervishoiutöötajate poolt avalikustatud ning tunnistatud meditsiinilised vead on õppimise 
valdkonnaks ning aluseks organisatsiooni edasiviivate muutuste planeerimisel, mis võimaldavad 
parandada tervishoiuteenuste kvaliteeti (Grober ja Bohnen 2005).   
 
2.1.2. Meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteemi olemus 
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteem on vahend, mis tagab organisatsiooni personali 
ning juhtkonna vahelise informatsiooni vahendamise (Coan 2004). Meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimissüsteemi kasutamine tervishoiuorganisatsioonides on saanud alguse 
lennundusest, kus eesmärgiks oli vigade ja probleemide analüüsimine ning nende tekkimise 
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kontrollimine (Grober ja Bohnen 2005). Meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteemi 
kasutamine on oluline erialadel, kus kliendi/patsiendi turvalisuse tagamine on teenuse peamiseks 
prioriteediks – politseis, tuletõrjes, tervishoius, lennunduses, tuumajaamas. Tänapäeval on 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteemid leidnud tervishoius laialdast kasutamist: 
hooldekodudes, pereõenduses, haiglates ja kliinikutes ning esmaabimeditsiinis (Anderson ja 
Webster 2001, Wagner jt 2006, Elder jt 2007, Söderberg jt 2009). 
 
WHO (2009) defineerib meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteemi kui hästi toimivat 
protsessi, mille käigus kogutakse, hoitakse ja analüüsitakse olulisi asjakohaseid andmeid, mis 
omakorda annavad võimaluse kriitiliselt hinnata olemasolevat olukorda ja arendada 
organisatsioonilist süsteemi. Vigade dokumenteerimine (adverse event reporting, error 
reporting) on protsess, mille käigus toimub tekkinud vea või probleemjuhtumite informatsiooni 
dokumenteerimine ning saadud informatsiooni analüüs ning mille tulemusena välditakse 
võimalike vigade teket ning tagatakse patsientidele turvalisus (Lawton ja Parker 2002, Uribe jt 
2002, Wakefield jt 2005, Mahajan 2010).  
 
Edukas ja hästitoimiv dokumenteerimissüsteem sisaldab järgnevaid komponente: andmete pidev 
analüüsimine, õigeaegne tagasisidestamine, probleemidele lahenduste pakkumine (Leape jt 
2002). Lisaks sellele peab dokumenteerimissüsteem olema konfidentsiaalne, muutustele 
kohandatav ning põhinema mittekaristaval alusel (Wakefield jt 2005, Wolf 2008, Mahajan 
2010). Ameerika Ühendriigi Tervishoiu akrediteerimise ühendatud komisjon (JCAHO, 2004) 
rõhutab, et vigade dokumenteerimissüsteemi rakendamine ja kasutamine peab olema vabatahtlik 
ning rangelt konfidentsiaalne, millega toetakse tervishoiutöötajate turvatunde säilimist. Wagner 
jt (2006) näevad ühe dokumenteerimissüsteemi edukuse komponendina võimalus tunda õdedel 
end organisatsioonis turvalisena, mis on toetav tingimus õendushoolduskvaliteedi parandamisel. 
Elder jt (2007) juhivad tähelepanu sellele, et vigade dokumenteerimisprotsessi mõjutavad neli 
põhilist tingimust: dokumenteerimisele kulutatud aeg, personali teadmised vigade 
dokumenteerimise protsessist ja vastavad oskused, vahendite kättesaadavus 
(registreerimisvormid) ning arusaamine dokumenteerimise kasulikkusest. Autorid selgitavad, et 
kasulikkuse all mõistetakse tagasiside andmist ja emotsionaalset toetust vea dokumenteerinud 
personalile. Lisaks rõhutavad Anderson ja Webster (2001), et efektiivne meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimissüsteem peab sisaldama juhtumit kirjeldavaid faktoreid ning peab kasutamisel 
olema personali jaoks nii lihtne kui võimalik. Wagner jt (2006) rõhutavad, et meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimissüsteemi kasutamise eesmärk on statistiliste andmete abil leida üles 
 12
organisatsioonis arendamist vajavad kitsaskohad, muuta turvaliseks patsiendile osutatav hooldus 
ning ennetada võimalike vigade teket. 
 
2.2. Meditsiiniliste vigade dokumenteerimise mõjutegurid 
 
2.2.1. Organisatsioonist tulenevad meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavad tegurid 
 
Varasemad uurimistulemused kinnitavad, et vigade dokumenteerimist mõjutavad 
organisatsioonist tulenevad tegurid. Tuginedes uurimistööde tulemustest (Uribe jt 2002,  
Kingstone jt 2004, Mayo ja Duncan 2004, Mrayyan jt 2007, Koohestani ja Baghchghi 2008, Lin 
ja Ma 2009, Mahajan 2010) selgub, et peamisteks takistavateks teguriteks nimetavad uuritavad 
hirm distsiplinaarkaristuse ees, hirm süüdistamise ees ning hirm kollegide austuse kaotamise ees. 
Tuleb tõdeda, et karistava organisatsioonipoliitikaga kokkupuutunud õde saab ebameeldiva 
kogemuse, millega kaasneb häbi- ja süütunne. Sanne (2008) järgi võib hirmu kaotada 
kompetentsus kolleegide silmis ning hirmu võimalike probleemide ees vaadelda nii 
organisatsioonilise kui ka individuaalse takistava tegurina. Wakefield jt (2005) väidavad, et on 
tõsine väljakutse motiveerida õenduspersonali dokumenteerimaks meditsiinilist viga olukorras, 
kus veajuhtumite käsitlemist iseloomustab vea tekitanud isiku karistamine. Lisaks, töötajad, kelle 
organisatsioonikultuuris valitseb karistuse saamise hirm, on madalalt motiveeritud nii tööks kui 
ka professionaalseks kasvuks. Kahjuks ei näe õed vigade dokumenteerimist oma tegevuse 
analüüsimise ja õppimise viisina. Sellest tulenevalt võib tõdeda, et kui tervishoiuorganisatsioonis 
valitseb karistusõhkkond, jääb meditsiiniliste vigade dokumenteerimine puudulikuks. (Wakefield 
jt 1999, 2001).  
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist mõjutavad otseselt meditsiiniliste veast teatamise 
süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumine ning informatsiooni puudumine, kuidas 
meditsiinilistest veast teatada (Uribe jt 2002, Kingston jt 2004, Elder jt 2007). 
Dokumenteerimisvormi kättesaadavuse puudumisest kui takistavast tegurist räägivad ka 
Wakefield jt (1999) ja Mayo ja Duncan (2004). Õenduspersonali puudulikud teadmised ja 
oskused kuidas dokumenteerida ja millistest  meditsiinilisest veast on mõnede autorite poolt 
nimetatud nii organisatsioonilisteks kui ka individuaalseteks teguriteks (Uribe jt 2002, Handler jt 
2007, Mahajan 2010). WHO (2009) rõhutab, et organisatsiooni üheks ülesanneks on korraldada 
töö sellisel viisil, mis minimaliseerib vea tekkimise võimalust.  
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Mõned uuritava teemaga seotud uurimistööde autorid (Kingston jt 2004, Chiang ja Pepper 2006, 
Sanghera jt 2007) nimetavad vigade dokumenteerimisel suure takistava tegurina tervishoiu 
personali ajapuudust. See fakt ei ole üllatav, sest juhtunud vea dokumenteerimise 
meelespidamine stressirikkas ja tegevusrohkes osakonnas on õenduspersonalile äärmiselt raske. 
Ka Uribe jt (2002) poolt läbiviidud uurimistöö tulemustest selgus, et takistavateks teguriteks on 
vähene/puuduv aeg vigade dokumenteerimiseks ja vastumeelsus kellelegi tehtud veast rääkida. 
Kuid Milch`i jt (2006) poolt läbiviidud uurimusest selgub, et õdedel kulub vigade 
dokumenteerimiseks keskmiselt viis kuni kümme minutit.  
 
Uurimistööde autorid nendivad, et meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavateks 
teguriteks on ka arusaamatus vigade definitsioonist (Kingston jt 2004, Chiang ja Pepper 2006, 
Anoosheh jt 2008). Lisaks selgus Handler`i jt (2007), Elder jt (2007) ja Sanghera jt (2007) 
uurimistööde tulemustest, et meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavateks teguriteks on 
arusaamatus, kes vastutab meditsiiniliste vigade dokumenteerimise eest. Samuti nimetasid 
uuritavad takistavateks teguriteks arusaamatus vea dokumenteerimise kasulikkuse ja 
õendushoolduskvaliteedi parandamise kohta, eriti sel juhul, kui patsient ei saanud tõsist 
tervisekahjustust (Chiang ja Pepper 2006, Anoosheh jt 2008).  
 
Uribe jt (2002), Lin ja Ma (2009) ja Mahajan`i (2010) uurimistöödes on kindlaks tehtud, et 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavaks teguriks nimetavad õed personali 
isikuandmete sisaldumist dokumenteerimissüsteemis ehk anonüümse dokumenteerimissüsteemi 
puudumine. Uribe jt (2002) toovad esile, et nimeline dokumenteerimissüsteem on vähese ja 
karistava organisatsioonikultuuri näitaja. Mahajan (2010) tõdes, et probleemjuhtumite 
dokumenteerimisel loetakse isikuandmete avaldamine takistavaks teguriks, isegi juhul, kui 
juhtkonna poliitika ei ole karistav. Oluline on märgata, et isikuline vigade dokumenteerimine 
põhjustab õdedel usalduse kaotust organisatsiooni juhtimise suhtes (Koohestani ja Baghchghi 
2008, Lin aja Ma 2009) ja tekitab vigu teinud isikutel võimaliku karistuse saamise tunde 
(Mahajan 2010). Anonüümne aga vigade dokumenteerimissüsteem julgustab ja toetab personali, 
aidates neil vältida hirmu ebakompetentsuse tundmise ees (Anderson ja Webster 2001).  
 
Kingston`i jt (2004), Chiang`i ja Pepper`i (2006), Elder`i jt (2007) ning Sanghera jt (2007) 
uurimistööde tulemustest selgub, et probleemjuhtumite dokumenteerimist takistavad 
organisatsiooni poolse tagasiside andmise puudumine. Tagasiside all mõistetakse eeskätt abi ja 
toetuse andmist vea teinud isikule, kes näeks oma teadmiste nõrku külgi, ning võimalust nende 
parandamiseks sobiva(te) koolitus(t)e abil (Mahajan 2010). Samuiti tagasiside andmine on 
 14
oluline tegur praktiseerivate tervishoiutöötajate ametialaste kohustuste täitmisel ning töötaja 
teadmiste analüüsi aluseks, mis suunab edasist arengut. Anderson ja Webster (2001) rõhutavad, 
et pideva tagasiside andmise eesmärk on personali motiveerimine nii enesearendamiseks kui ka 
edasiseks vigade dokumenteerimiseks. Samas annab see selge arusaama, et vigade ja 
probleemjuhtumite andmeid kasutatakse ravi- ja hoolduskvaliteedi parandamiseks. Karsh`i jt 
(2006) uurimistöö tulemustest selgus, et tervishoiupersonal ootab tagasisidet meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimise tulemustest iga kvartali või poole aasta jooksul. Kuid Sorra jt (2008) 
läbiviidud uurimistöös on selgunud, et vaatamata tervishoiupersonali poolt tagasiside andmise 
olulisuse rõhutamisele vaatavad vähem kui pool uurimuses osalenutest regulaarselt saadud 
aruandeid ning raporteid vigade dokumenteerimisest.   
  
Ameerika Ühendriikides läbiviidud uurimuste andmetel näevad uuritavad meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavate teguritena õdede ebaküpsust võtta endale vastutus tekkinud vea 
korral ning hirm kaotada kompetentsus kolleegide silmis (Wakefield jt 2001), ajapuudust ning 
lisatööd dokumenteerimisel (Uribe jt 2002), hirmu tekkivate probleemide ees (Mayo ja Dunkan 
2004), dokumenteerimisvormi kättesaadavust ning informatsiooni puudust, kuidas 
dokumenteerida vigu (Handler jt 2007), ajapuudust ning teadmatust, kes peab dokumenteerima 
ning arusaamatust vigade definitsioonis (Elder jt 2007). Rootsis läbiviidud uurimistöö 
tulemustest (Söderberg jt 2006) on selgunud, et õed ja laborandid nimetavad tekkinud vigade 
dokumenteerimist takistavateks teguriteks ajapuudust ning keerulist dokumenteerimisvormi.  
 
Iraanis (Anoosheh jt 2008, Koohestani ja Baghchghi 2008), Taiwanis (Chiang ja Pepper 2006, 
Lin ja Ma 2009) ning Jordaanias (Mrayyan jt 2007) läbiviidud uurimistöö tulemustest seldub, et 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavateks teguriteks on hirm distsiplinaarkaristuse 
ees. Alljärgnev osutab seostele kultuuriliste erinevuste ning meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavate tegurite vahel. Tõenäoline on, et Ameerika ja Euroopa õed omavad 
rohkem iseseisvust, vastustust ja enesekindlust oma otsuste tegemisel.  
 
Samas on huvitav märkida, et Suurbritannias korraldatud uurimuse tulemustest (Gladstone 1995) 
selgus, et takistavateks teguriteks oli hirm karistuse ees ning personali teadmatus vigade 
definitsioonist. Hiljem, 2007. aastal läbi viidud Suurbritannias uurimusest (Sanghera jt 2007, 
Mahajan 2010) selgus, et takistavateks teguriteks on nii dokumenteerimisele kulutatud aeg ja 
sellega seotud lisatöökoormus ning tagasiside puudumine. Tõenäoline on, et peale 1998. aastat 
Suurbritannias läbi viidud tervishoiusüsteemi reformi (Scally ja Donaldson 1998), mille 
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põhirõhk oli suunatud hoolduskvaliteedi parandamisele ja patsiendi turvalisuse tagamisele, on 
õenduspersonali suhtumine meditsiiniliste vigade dokumenteerimisse muutunud. 
 
2.2.2. Tervishoiutöötajatest tulenevad individuaalsed meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
takistavad tegurid 
 
Inimfaktori olemasolu ehk potentsiaalne võimalus sooritada viga on olemas igas valdkonnas, kus 
inimene täidab oma tööülesannet (WHO 2009). Mõnede autorite sõnadel (Wakefield jt 1999, 
2001, Uribe jt 2002) raske on defineerida organisatsioonilised ja individuaalsed meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimist takistavad tegurid. Alljärgnevast joonisest (Uribe jt 2002) on hästi 
näha, et organisatsioonilised ja individuaalsed tegurid on tihedas seoses.  
 



























Arvamus, et ei ole vaja teatada sellistest 
med. vigadest, mis ei seondu patsientidele 
otsese kahju tekitamisega 
Teadmatus, kes vastutab med. veast 
teatamise ees     
Teadmiste puudumine med. vigadest 
teatamnise kasulikkuse kohta 
Med. vea selgepiirilise määratluse 
puudumine 
Informatsiooni puudumine, kuidas med. 
veast teatada 
Teadmiste puudumine, millistest med. 





teatamise süsteemi või 
vormi kättesaadavuse  
puudumine 
Meditsiinilistest vigadest 
teatamine on pikajaline 
ja aeganõudev protsess   
Dokumenteerimiseks 
kuuluv                           
lisaaeg 
Med.Med. vigadest teatamise  
tava   tava puudumine 
Med   Med. vea mittetunnistamine 
      T             Tagasiside andmise 
puud                        puudumine 
 
    Hirm olla karistatud Motivatsiooni puudumine med.    
vigade  dokumenteerimise              
suhtes                
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Varasemad uurimistulemused kinnitavad, et vigade dokumenteerimist mõjutavad mitmed 
individuaalsed tegurid nagu hirm karistuse või süüdistuse ees, hirm vastutuse või kohtuprotsessi 
ees, hirm kolleegide austuse kaotamise ees, teadmiste puudust teatamise kasulikkuse kohta ja 
teadmatust, millistest vigadest tuleb teatada  (Lawton ja Parker 2002, Uribe jt 2002, Kingston jt 
2004, Mayo ja Dunkan 2004, Koohestani ja Baghchghi 2008). 
 
Uurimistööde autorid kirjutavad tervishoiutöötajate soovimatusest ja vastumeelsusest 
dokumenteerida meditsiinilisi vigu (Uribe jt 2002, Mayo ja Dunkan 2004, Mrayyan jt 2007, 
Koohestani ja Baghchghi 2008) ning meditsiiniliste vigade dokumenteerimise eesmärgist mitte 
arusaamist. Vastavalt Lawton`i ja Parker`i (2002) uurimustulemustele dokumenteerivad nii õed 
kui arstid tehtud vigu vastumeelselt ning enamus vigu jääbki dokumenteerimata. Lisaks 
kinnitavad uurijad (Kingston jt 2004, Mayo ja Dunkan 2004, Koohestani ja Baghchghi 2008), et 
tekkinud meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavaks teguriks on õdede väärarusaam 
vigade tähendusest. Kvaliteetse õendushooldusabi osutamisel on personali vähene teadlikkus 
meditsiiniliste vigade tähendusest ja selle dokumenteerimise eesmärgist suurimaks takistavaks 
teguriks (Uribe jt 2002, Mrayyan jt 2007).  
 
Enamike uurimistööde (Uribe jt 2002, Kingston jt 2004, Mayo ja Dunkan 2004, Mrayyan jt 
2007, Sanghera jt 2007, Mahajan 2010) tulemused näitavad, et takistavaks teguriks on vea teinud 
tervishoiutöötaja hirm professionaalse kompetentsuse kaotamise ees. Samas ka hirm karistuse 
saamise ning süütunne nii kannatanud patsiendi kui kolleegide ees (Chiang ja Pepper 2006, Lin 
ja Ma 2009, Rein-Searl 2010). Reil-Searl jt (2010) on läbi viinud kvalitatiivse uurimuse, kus 
intervjueeriti viimase kursuse õendusüliõpilasi eesmärgiga selgitada nende arusaama võimalike 
tekkivate probleemjuhtumite kohta. Tulemused näitasid, et üks kolmandik uurimuses osalejatest 
on kliinilise praktika käigus puutunud kokku probleemjuhtumitega. Selgus, et üliõpilased jätsid 
vead dokumenteerimata, sest kartsid negatiivset mõju oma tulevasele karjäärile.  
 
2.2.3. Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite muudetavus  
 
Muutmise protsess on aeganõudev ning vajab reorganiseerimist nii organisatsioonilisel tasemel 
kui ka mõistmise muutmist individuaalsel tasemel. On leitud, et pikaajaline probleemide 
lahendamine on kõige tõhusam ja kontrollitavam viis turvalisuse saavutamisel igas 
töökeskkonnas (Anderson ja Webster 2001, Sanne 2008). Khowaja jt (2008) rõhutavad, et vigade 
dokumenteerimist takistavaid tegureid on võimalik muuta soodustavateks teguriteks juhul, kui 
organisatsioon loobub isikute süüdistamisest ning keskendub süsteemi kitsaskohtade 
 17
muutmisele. Õed ootavad juhtivatelt õdedelt toetust ja abi saamist ning rõhutavad, et sõbralik ja 
toetav meeskond on vea dokumenteerimisel soodustavaks teguriks (Sorra jt 2008).  
 
Olles oma uurimuse läbiviinud suuremas akadeemilises meditsiinilises keskuses Ameerika 
Ühendriikides, osutavad Uribe jt (2002) teguritele, mis organisatsioonipoolse poliitika ja kultuuri 
muutmisel võivad muutuda soodustavateks. Nendeks teguriteks on dokumenteerimisvormide 
kättesaadavus, informatsiooni ja teadmiste olemasolu vigade dokumenteerimisest ning personali 
selge teadmine, kes vastutab vigade dokumenteerimise eest. Uribe jt (2002) rõhutavad, et 
organisatsiooni sisekultuuri muutmisel tuleb tervishoiupersonali motiveerida õpetamise ning 
koolituste kaudu. Vähem muudetavaks teguriks nimetavad Uribe jt (2002) hirmu olla süüdistatud 
nii kolleegide kui ka patsientide poolt.  
 
Lisaks nimetavad õed vigade dokumenteerimist soodustavateks teguriteks tagasiside ja 
motivatsiooni saamist organisatsiooni poolt ning dokumenteerimisvormi kättesaadavust (Mayo 
ja Dunkan 2004, Elder jt 2007, Handler jt 2007). Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
soodustavate teguritena mainivad õed dokumenteerimisvormide kasutamise lihtsust ja 
kättesaadavust (Chiang ja Pepper 2006, Koohestani ja Baghchghi 2008, Lin ja Ma 2009), 
juhtivate õdede toetust ning tagasiside saamist (Mrayyan jt 2007, Kim jt 2011). 
 
Hiljutine, Handler`i jt (2007) poolt Ameerika Ühendriikides hooldekodudes läbiviidud 
uurimistöö tulemustest selgus, et õed näevad meditsiiniliste vigade dokumenteerimisest 
soodustavate teguritena juhtunud ning dokumenteeritud vigadest tagasiside andmist, 
dokumenteerimisvormi kasutamise lihtsust ja kättesaadavust ning selge arusaam meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimise eesmärkidest.  
 
Karsh jt (2006) väidavad, et vigade dokumenteerimist soodustab organisatsiooni poolt tagatud 
õigeaegne tagasiside dokumenteeritud vigadest, milles on näha tekkivate vigade tüübid ning kus 
on pakutud võimalikke lahendusi nende vältimiseks. Soodustavateks teguriteks nimetavad 
autorid ka dokumenteerimissüsteemi kasutajate selget arusaama vigade dokumenteerimise 
saadavast kasust, ning lihtne, sundimatu ja aegasäästev dokumenteerimisprotsess. Ebaharilikuks 
võib pidada, et uuritavate sõnul on meditsiiniliste vigade dokumenteerimist soodustavaks 




2.3. Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist mõjutavate tegurite ja tausta muutujate 
seosed varasemate uurimistööde põhjal 
 
Varasemate uurimistööde tulemustele tuginedes võib järeldada, et demograafilised näitajad 
(haridustase, tööstaaž, tööaeg ja amet) mõjutavad meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
erinevalt.  
 
Ameti- ja meditsiiniliste vigade dokumenteerimise analüüsist on selgunud, et suurema 
vastutusega õed dokumenteerivad meditsiinilisi vigu rohkem kui osakonnaõed. Autorid toovad 
esile, et põhjuseks on kõrgema tööpositsiooniga õdede suurem vastustus vigade 
dokumenteerimisel (Sorra jt 2008, Lin ja Ma 2009) ning nende selge arusaam vigade 
dokumenteerimise olulisusest õendushoolduskvaliteedile (Walker ja Lowe 1998, Lawtoni ja 
Parkeri 2002). Milch`i jt (2006) ning Lin`i ja Ma (2009) läbiviidud uurimustest on selgunud, et 
kõrgema haridustasemega õed dokumenteerivad tekkinud vigu rohkem kui madalama 
kvalifikatsiooniga õed. Lisaks selgub Söderberg jt (2009) Rootsis läbiviidud uurimusest, et 
kvalifikatsiooni tõstmiseks läbinud koolitused õed dokumenteerivad vigu rohkem kui 
koolitamata õed.  
 
Söderberg jt (2009) uurimistöö tulemustest ilmneb, et mida pikem on õdede töökogemus, seda 
sagedamini nad dokumenteerivad tekkinud vigu. Üle viie aasta töötanud õed dokumenteerivad 
vigu peaaegu kaks korda rohkem võrreldes vähem töötanud õdedega (Söderberg jt 2009). 
Vastupidiselt ilmnes Mayo ja Dunkan`i (2004) uurimistöö tulemustest, et õdede töökogemus 
ning osakonna tüüp (statsionaarne või ambulatoorne) ei mõjuta otseselt meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist.  
 
Lisaks selgub uurimistulemustest seos õdede töökoormuse ning vigade dokumenteerimise vahel. 
Päevases valves töötavad õed dokumenteerivad tekkinud vigu rohkem kui öösel töötavad õed 
(Kim jt 2011). Üldiselt võib tõdeda, et töökeskkond avaldab mõju nii vigade tekkimisele kui ka 
selle dokumenteerimisele. Sorra jt (2008) uurimistöö tulemustest selgub, et tervishoiupersonali 
arvates on meditsiiniliste vigade tekkimise põhjusteks katkestused rohtude jagamisel ja 
valmistamisel, personali puudulikud teadmised rohtude toimemehhanismide kohta, mis 
võimalikult on seotud organisatsioonisisese õenduspersonali rotatsiooniga. 
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3. UURIMISTÖÖ METOODIKA 
 
3.1. Metodoloogilised lähtekohad 
 
Käesolev magistritöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Kuna meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist mõjutavaid tegureid on maailmas õendusalastes uurimustes juba varem nii 
kvalitatiivsete kui kvantitatiivsete uurimismeetoditega uuritud (Lisa 2), kasutas antud töö autor 
kvantitatiivset uurimismeetodit.  
 
Eestis puudub tõenduspõhine ülevaade meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavatest 
teguritest. Kuna uurimistöö eemärgiks on selgitada  tõenäolisemad meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavad tegurid ja takistavate tegurite muutmise tõenäosus SA Tartu 
Ülikooli Kliinikumi õdede näitel, siis leidis autor, et selleks on sobilik antud teemat uurida 
varem Uribe jt (2002) ning Handler`i jt (2007) poolt kasutatud mõõdikut (Lisa 3).  
 
Kvantitatiivse uurimistöö eesmärk on saada võimalikult objektiivseid statistiliselt 
usaldusväärseid empiirilisi andmeid täpselt piiritletud objektide kohta. Empiirilise uurimise 
objektiks on reaalse maailma nähtus. Kvantitatiivne uurimismeetod on loodud kirjeldamaks 
uudseid olukordi ja nähtusi. Andmete kogumine on vastavalt uurimistöö eesmärgile 
süstemaatiline ja küsimustele vastuste leidmiseks informatsiooni kogumine. Kogu andmestik on 
arvuline. (Burns ja Crove 2005.) Uurimismaterjali kogumine toimub meetodiga, kus tulemusi 
kirjeldatakse arvuliselt ja seetõttu on need vähe sõltuvad uurija tõlgendusest. 
 
Käesolevaks magistritööks on kvantitatiivne uurimismeetod valitud seetõttu, et autorile 
teadaolevalt puudub Eestis tõenduspõhine teave meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
takistavatest teguritest. Puudub teave, mis on õdede arvamusel takistavateks teguriteks 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel ning millised tegurid võivad olla soodustavateks. 
Arvestades eesmärgiga haarata valimisse võimalikult suur osa õenduspersonalist, on 
kvantitatiivne uurimistöömeetod kõige sobilikum. Kvantitatiivne lähenemine võimaldab teha 








Uurimistöö lõpliku valimi moodustasid 173 SA Tartu Ülikooli Kliinikumis töötavat õde. 
Uurimistöö viidi läbi kõigis SA Tartu Ülikooli Kliinikumi ambulatoorsetes ja statsionaarsetes 
osakondades. Kasutati kõikset valimit, mis tähendab, et uuriti kogu üldkogumit, kuhu kuulusid 
kõik Tartu Ülikooli Kliinikumi ambulatoorsetes ja statsionaarsetes osakondades töötavad õed. 
Kõikne valim tõstab uurimistöö usaldusväärsust, võimaldades saadud andmete analüüsitud 
tulemusi üldistada kogu valimile (Burns ja Grove 2005).  
 
Kliinikumis töötas 02.08.2011. aasta seisuga 1101 õde. Kliinikumis töötavate õdede täpset 
üldarvu on raske kindlaks määrata, kuna see on pidevalt muutuv (tingituna 
lapsehoolduspuhkusest või ajutisest töölepingu peatumisest). Täpsema uuritavate arvu selgitas 
uurimistöö autor Kliinikumi kodulehel olevate töötajate nimekirjade alusel, kuna kõigile 
Kliinikumis töötavatele õdedele tehakse automaatselt meiliaadress. Seega 1. augustil 2011 oli 
kodulehel õdede arvuks töötajate nimekirja põhjal 1101 (nende hulgas hetkel puhkusel, 
lapsehoolduspuhkusel viibijad, ajutiselt töölepingu peatanud inimesed jne). Valimi 
moodustamise kriteeriumiks olid: 
• uuritav töötab Kliinikumis õena (õendusjuhid, spetsialiseeritud, statsionaarsed ning 
ambulatoorsed õed), 
• uuritav on nõus uurimistöös osalema. 
 
Andmete kogumine kestis 02.08.2011 - 16.09.2011. Küsimustikule suunav internetilink saadeti 
kõikidele uuritavatele kasutades Kliinikumisisest e-posti aadressi. Antud juhul tuli magistritöö 
autoril arvestada, et uuritavate hulk võis väheneda, kuna kõik õed ei pruugi kasutada aktiivselt 
Kliinikumi e-posti aadressi. Kuigi e-kiri saadeti õdedele nimeliselt, tagati uuritavate anonüümsus 
sellega, et küsimustikule vastati internetis ja küsimustik ei sisaldanud uuritavate isikuandmeid. 
Seega ei teadnud uurija, kes õdedest on juba ankeedi täitnud ja kes mitte.  
 
Andmete kogumise perioodil saadeti uuritavatele kolm meeldetuletust, kuna vastamise aktiivsus 
oli väga madal. Korduvmeeldetuletus saadeti automaatselt e-formulari poolt ainult nendele 
õdedele, kes ei olnud veel küsimustikule vastanud (süsteem võimaldab saata meeldetuletusi 
neile, kellele on juba üleskutse vastamiseks saadetud, kuid kes pole seda veel teinud). 
Uurimisperioodi lõpuks laekus 173 ankeeti (vastamismäär 15,7%).  
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3.3. Andmete kogumine 
 
Küsimustik põhineb Uribe jt poolt (2002) väljatöötatud mõõdikul, mis sisaldas esialgselt 17 
tegurit, kus võimalikud takistavad tegurid (kokku 36) olid määratud fookusgrupi abil. Andmete 
kogumiseks kasutati Handler`i jt (2007) poolt täiendatud ja testitud küsimustikku (Lisa 3). 
Handler`i jt (2007) poolt koostatud mõõdik koosneb 20-st väitest. Iga väite kohta on võimalik 
vastata Likert skaala alusel (1-5), mil määral ta on või ei ole väitega nõus. Ankeetküsimustik ja 
kirjalik nõusolek selle tõlkimiseks ja kasutamiseks antud uurimuses on saadud uurijal isiklikult 
Handler`ilt (Lisa 4). 
 
Handler`i jt (2007) poolt testitud küsimustikuga on võimalik uurida tegureid, mis võivad 
takistada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist ning selgitada ka tegureid, mida on võimalik 
muuta takistavatest soodustavateks, kui muuta organisatsiooni poliitikat ja kultuuri.  
 
Küsimustikule lisati sissejuhatav osa, milles anti uuritavatele ülevaade töö eesmärgist, sisust ja 
protsessist ning uuritavaid teavitati nende õigustest ning rõhutati, et uurimistöös osalemine on 
vabatahtlik ja anonüümne. Samuti küsimustikule oli lisatud uurija kontaktandmed, et uuritavatel 
oleks võimalik tekkinud küsimustes uurijaga isiklikult ühendust võtta. Küsimustiku 
demograafilistes andmetes küsiti vastaja taustaandmete kohta: sugu, rahvus, vanus, kõrgeim 
haridustase, töökoormus jne (Lisa 5). Kasutatav küsimustik muudeti elektrooniliseks kasutades 
internetipõhist uuringutarkvara (e-formular). Üleskutse uurimistöös osalemiseks saadeti kõigile 
õdedele meili teel ja ankeedile vastamine toimus elektrooniliselt internetikeskkonnas E-formular. 
Kuna ankeedile vastamine võis võtta aega kuni 20 minutit, siis võis lugejal tekkida küsimus, kas 
õel ikka on võimalik seda täita? Antud situatsioonis käesoleva töö autor aga takistust ei näinud, 
kuna õdedel on ligipääs meilidele ka väljaspool tööaega (kodus või mujal neile sobivas kohas ja 
ajal), mistõttu uuritavatel oli võimalus leida antud küsimustikule vastamiseks neile endale kõige 
sobilikum aeg ja koht.  
 
Uurimistöö läbiviimiseks saadi luba Tartu Ülikooli Inimuuringute eetika komiteelt (protokolli nr: 
204/T-7, 16.05.2011 (Lisa 6). Samuti küsiti luba Tartu Ülikooli Kliinikumi ülemõelt. Küsimustik 
tõlgiti eesti keelde. Et tagada tõlke täpsus, kasutati „edasi-tagasi tõlkimise“ toimingut (Beaton jt 
2000) ning ankeet on saanud tõlkebüroos tõlkeõigsuse kinnituse. Ankeet on kohandatud lähtuvalt 
uurimistöö eesmärgist ja uuritavate eripärast, kuna originaalmõõdik on mõeldud kasutamiseks 
teises kultuurilises kontekstis. Seega ei lange eesti keelne ankeet originaaliga sõna-sõnalt kokku.  
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Kvantitatiivse uurimuse puhul kasutatakse mõõtevahendi usaldusväärsuse hindamiseks statistilist 
meetodit Cronbachi alfa. Uurimistöö reliaablus tähendab mõõtmistulemuste korratavust, mis 
näitab, et saadud tulemused ei ole juhuslikud. Burnsi ja Glove (2005)  järgi näitab reliaablus 
erinevate küsimuste kooskõlalisust ja seda hinnatakse Cronbaci alfaga, mis hindab, mil määral 
iga üksikküsimus mõõdab uuritavat nähtust.  Ka käesoleva küsimustiku reliaabluse hindamiseks 
kasutati Cronbachi α koefitsenti. Kogu küsimustiku Cronbachi α väärtus oli 0,911.  Kui 
Cronbach α maksimumväärtus on 0,7 kuni 1, peetakse ankeedi sisemist kooskõla heaks (Burns ja 
Glove 2005). Mõõdiku teemad koos alateemade ja Cronbaci alfa väärtustega on toodud tabelis 1.  
 
Tabel 1. Küsimustiku Cronbachi alfa väärtused. 
Teemad  
väärtus 
Kogu küsimustik 0,911 
Organisatsioonist tulenevad meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate  tegurite ja nende muudetavuse 
tõenäosus 
0,849 




Küsimustiku üheselt mõistetavuse ja vastuvõetavuse tagamiseks viidi läbi prooviuuring 
ajavahemikus 15.06.2011 - 30.06.2011. Välja jagati 10 ankeeti, millest laekus tagasi 9. 
Küsimustiku jagamisel uuritavatele kasutati juhusliku valimi. Küsimustikud koos kaaskirja ja 
ümbrikutega viis juhuslikute osakondadele uurija ning jagas osakondade õendusjuhtide kätte. 
Uuritavad kaaskirjas olid informeeritud täidetud ankeeti tagastamise kohta. Küsimustikku lisati 
küsimused, mille alusel paluti uuritavatel anda oma hinnang küsimuste sõnastuse 
arusaadavusele. Prooviuuringu järgselt muudeti 5-astmeline Likert-skaala viieks samaväärseks 
vastuse variandiks, lisades igale punktile sõnalise väärtuse. Kuna küsimustiku hiljem muudeti, 
siis prooviuuringu käigus tagastatud ankeedid ei osalenud hilisemas analüüsis.  
 
3.4. Andmete analüüs 
 
Andmeid analüüsiti statistiliselt andmetöötlusprogrammiga PASW Statistics 17 (Predictive 
Analytics Software) kasutades kirjeldavat statistikat ja korrelatsioonianalüüsi. Uurimistöö 
taustaandmed esitati absoluutarvudes ja suhtearvudes. Pideva tunnuste korral leiti 
dimensioonidele antud miinimum- ja maksimumsumma, keskväärtus ja standardhälve (SD). 
Uuritavate tunnuste puhul leiti keskmine (Std. Error Mean ja Std. Deviation). 
 
Kirjeldava statistikaga mõõdeti tunnuste esinemissagedust, kasutades sagedusjaotustabeleid ja 
risttabeleid. Kirjeldavat statistikat kasutati saamaks rohkem informatsiooni uuritavate nähtuste 
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kohta. Tabelite koostamiseks kasutati MS Office Exceli 2007 programmi. Taustaandmete ja 
dokumenteerimist takistavate tegurite vaheliste seoste selgitamiseks ja järelduste tegemiseks 
üldkogumi kohta kasutati Spearmani korrelatsioonianalüüsi. Korrelatsioonianalüüs on kahe või 
enama muutuja omavaheliste seoste süstemaatiline uurimine. Korrelatsioonikoefitsiendi (r) 
väärtus võib olla vahemikus -1 kuni 1. Korrelatsioonikordajate märk tuleneb mõnikord skaalade 
erinevast suunavalikust, mistõttu tuleb tähelepanu pöörata just korrelatsioonikordaja 
arvväärtusele ja seejärel küsimuse esitusele ankeedis. Kahe tunnuse vahel on nõrk seos kui r 
väärtus on 0,1- 0,29. Keskmise seose puhul jääb korrelatsioonikoefitsiendi suurus 0,3-0,5 vahele. 
Kui r>0,5, siis on kaks tunnust omavahel tugevalt seotud (Burns ja Glove 2005.)  Olulisuse 
nivooks määras uurija 0,05 (95% tõenäosus). 
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist mõjutavate tegurite takistavuse tõenäosust hindasid 
vastajad 5-astmelisel järjestusskaalal, kus 1=väga tõenäoliselt, 2=tõenäoliselt, 3=ei tõenäoliselt 
ega ebatõenäoliselt, 4=ebatõenäoliselt, 5=väga ebatõenäoliselt. Meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist mõjutavate tegurite muudetavust hindasid vastajad 5-astmelisel 
järjestusskaalal, kus 1=väga muudetav, 2=muudetav, 3=ei muudetav ega mittemuudetav, 
4=mittemuudetav, 5=üldse mittemuudetav.  
 
Otsesed mõjutegurid (takistuse ja  muudetavuse tõenäosus) olid tuvastatud, kui keskmine oli ≤3 
takistuse ja muudetavuse tõenäosuse skaalal. Mida madalam oli takistuse ja muudetavuse 
tõenäosuse keskmine, seda tõenäoliselt suuremaks takistuseks oli nimetatud takistav tegur või  




4.1. Uurimistöös osalenud õdede taustamuutujad 
 
Vastanutest 97,1% (168 uuritavat) oli naised ja 2,9% (5) mehed. Vastanutest 89,6% (155) olid 
eestlased, 9,8% (17) venelased ja üks vastanu (0,6%) märkis enda rahvuseks muu. 64,4% (108) 
vastanute vanus oli alla 40 aasta. Kõige noorem vastaja oli 23 ja kõige vanem 64 aastane. 
Keskmine vastajate  oli 38,54 aastat (SD 10,63). Vastanutest 42,8%-l (74) oli tööstaaž õena kuni 
10 aastat. Tööstaazi õena 11-20 omas 26% (45) vastanut. Kõige väiksem tööstaaž õena oli 1 
aasta ja kõige suurem 47 aastat. Keskmine vastanute tööstaaž õena oli 16,01 aastat (SD 12,14). 
Rakenduslikku kõrgharidust omas 71,7% (124) vastanutest, keskeri haridust 15,6% (27) 
vastanutest ning akadeemilist kraadi 12,1% (21) vastanutest. Vastanutest 79,2% (137) töötas 
õena, 15,5% (27) töötas vanemõe/vastutava õena ning 5,2% (9) vastanutest töötas ülemõe 
ametikohal. Vastanutest 90,2% (156) töötas 1,0 koormusega Kliinikumis. Valvetes töötas 54,9% 
(95) vastanutest ja igapäevaselt 43,9% (76) vastanutest. Vastanute taustaandmed on esitatud 
tabelis 2. 
 
Tabel 2.Uurimistöös osalenud õdede jagunemine taustaandmete järgi (n=173). 






Kuni 30 50 28,9
31-40 58 33,5
41-50 34 19,7





Üle 41 7 4
Keskeri 27 15,6












Päevane töö 76 43,9
Nii päevane kui öine (valvetes) 95 54,9













96% (166) vastanutest oli teadlik probleemjuhtumiste käsitlemise protseduurist Kliinikumis. 
Probleemjuhtumeid oli registreerinud 41% (71) vastanutest. 22,6% (39) vastanut oli 
registreerinud 1-2 probleemjuhtumit. Keskmiselt olid uuritavad registreerinud 3,06 
probleemjuhtumit (SD 2,46). Kõige vähem oli  registreeritud üks probleemjuhtum ja kõige enam 
8 probleemjuhtumit. Registreerimise järgses menetlemisprotsessis oli osalenud 36,4% (63) 
vastanutest. Uuritavate jagunemine probleemjuhtumite registreerimise järgi on esitatud tabelis 3. 
 
Tabel 3. Uurimistöös osalenud õdede jagunemine probleemjuhtumite registreerimise 
teadlikkuse ja selles osalemise järgi (n=173). 





1-2 juhtumit 39 22,6
3-4 juhtumit 10 5,7
5-6 juhtumit 8 4,6




Olete teadlik probleemjuhtumite käsitlemise protseduurist 
Kliinikumis?
Olete registreerinud probleemjuhtumeid?
Olete osalenud juhtumi menetlemisprotsessis?




4.2. Organisatsioonist tulenevad meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavad 
tegurid ning takistatavate tegurite muudetavuse tõenäosus 
 
4.2.1. Organisatsioonist tulenevad meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite 
tõenäosus 
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel nimetasid uuritavad enam organisatsioonist tulenevate 
tõenäoliselt takistavate teguritena meditsiinilise vea selgepiirilise määratluse puudumist 
(keskmine 2,37), anonüümse meditsiinilistest vigadest teatamise süsteemi puudumist (keskmine 
2,45), tagasiside mitteandmist juhtunud meditsiinilisest veast teatajale või ülejäänud osakonnale 
(keskmine 2,78), raskusi tõestamisel, et meditsiiniline viga on juhtunud (2,83), 
dokumenteerimiseks kuluvat lisaaega (2,84), teadmatust, kes vastutab meditsiinilisest veast 
teatamise eest (2,93) ning meditsiinilise vea mitte tunnistamine (2,95). 
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel ei olnud vastanutete jaoks takistuseks informatsiooni 
puudumine, kuidas meditsiinilisest veast teatada (keskmine 3,06) ja meditsiinilisest veast 
teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumine (keskmine 3,35). Organisatsioonist 
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tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite tagunemine takistuse 
tõenäosuse järgi on toodud tabelis 4. 
 
Tabel 4. Organisatsioonist tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate 
tegurite jagunemine  takistuse tõenäosuse järgi (n =173). 
Keskmine Std.Error Std.Dev.
Tõenäoliselt suurem Medistiinilise vea selgepiirilise määratluse puudumine 2,37* 0,079 1,305
takistav tegur Anonüümse meditsiinilistest vigadest teatamise süsteemi puudumine 2,45* 0,096 1,264
Medistiinilistest vigadest teatamise tava puudumine 2,46* 0,093 1,222
Tagasiside mitteandmine juhtunud meditsiinilisest  veast teatajale või ülejäänud osakonnale 2,78* 0,093 1,224
Raskused tõestamisel, et meditsiiniline viga on tegelikult juhtunud 2,83* 0,086 1,131
Dokumenteerimiseks kuluv lisaaeg 2,84* 0,095 1,245
Meditsiinilistest vigadest teatamine on pikaajaline ja aeganõudev protsess 2,93* 0,085 1,118
Teadmatus, kes vastutab medistiinilisest  veast teatamise eest 2,93* 0,087 1,139
Meditsiinilise vea mitte tunnistamine 2,95* 0,104 1,365
Tõenäoliselt vähem Informatsiooni puudumine, kuidas meditsiinilisest veast teatada 3,06 0,091 1,192
takistav tegur Meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumine 3,35 0,095 1,247
Takistuse tõenäosus  Takistav tegur
Takistuse tõenäosus
 
Madalam takistuse tõenäosuse keskmine – seda tõenäoliselt suurem takistus (Vastamisskaalal: 1=väga tõenäoline takistus 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel kuni 5=väga ebatõenäoline takistus meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel.) 
*Otsesed mõjutegurid on tuvastatud kui tegurid, mille keskmine on ≤3 takistuse tõenäosuse skaalal. 
 
4.2.2. Organisatsioonist tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite 
muudetavuse tõenäosus 
 
Vastajate poolt antud hinnangute põhjal selgus, et vastanud hindasid kõiki takistavaid tegureid 
tõenäoliselt muudetavateks (keskmine muudetavuse tõenäosus ≤3). Organisatsioonist tulenevate 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite muudetavuse järgi nimetasid 
uuritavad enam tõenäoliselt muudetavate teguritena informatsiooni puudumist, kuidas 
meditsiinilisest veast teatada (keskmine 2,1), meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi 
kättesaadavuse puudumist (keskmine 2,12), teadmatust, kes vastutab meditsiinilisest veast 
teatamise eest (keskmine 2,19), meditsiinilistest vigadest teatamise tava puudumist (keskmine 
2,23). Organisatsioonist tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite 
jagunemine muudetavuse tõenäosuse järgi on toodud tabelis 5. 
 
Tabel 5. Organisatsioonist tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate 
tegurite jagunemine muudetavuse tõenäosuse järgi (n =173). 
Keskmine Std.Error Std.Dev.
Tõenäoliselt enam Informatsiooni puudumine, kuidas meditsiinilisest veast teatada 2,1* 0,06 0,793
muudetav tegur Meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumine 2,12* 0,069 0,901
Teadmatus, kes vastutab medistiinilisest  veast teatamise eest 2,19* 0,062 0,809
Medistiinilistest vigadest teatamise tava puudumine 2,23* 0,053 0,7
Tagasiside mitteandmine juhtunud meditsiinilisest  veast teatajale või ülejäänud osakonnale 2,24* 0,063 0,828
Medistiinilise vea selgepiirilise määratluse puudumine 2,24* 0,057 0,793
Meditsiinilise vea mitte tunnistamine 2,25* 0,065 0,857
Anonüümse meditsiinilistest vigadest teatamise süsteemi puudumine 2,29* 0,065 0,849
Meditsiinilistest vigadest teatamine on pikaajaline ja aeganõudev protsess 2,5* 0,061 0,804
Tõenäoliselt vähem Raskused tõestamisel, et meditsiiniline viga on tegelikult juhtunud 2,53* 0,063 0,832
muudetav tegur Dokumenteerimiseks kuluv lisaaeg 2,61* 0,072 0,949
Muudetavuse tõenäosus  Takistav tegur
Muudetavuse tõenäosus
 
Madalam muudetavuse tõenäosuse keskmine tähendab tõenäoliselt enam muudetavust (Vastamisskaalal: 1=väga muudetav kuni 
5=üldse mitte muudetav).  
*Otsesed mõjutegurid on tuvastatud kui tegurid, mille keskmine on ≤3  muudetavuse tõenäosuse skaalal. 
 27
 
4.3. Tervishoiutöötajatest tulenevad individuaalsed meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavad tegurid ning takistavate tegurite muudetavuse tõenäosus 
 
4.3.1. Tervishoiutöötajatest tulenevad individuaalsed meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
takistavad tegurid 
 
Vastajate poolt antud hinnangute põhjal selgus, et vastanud hindasid kõiki takistavaid tegureid 
tõenäoliselt takistavatena (keskmine takistuse tõenäosus ≤3). Meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimisel nimetasid vastanud tervishoiutöötajatest tulenevate takistavate teguritena 
enam tõenäoliselt hirmu vastutuse või kohtuprotsessi ees (keskmine 2,45), teadmiste puudumist, 
millistest meditsiinilistest vigadest tuleb teatada (keskmine 2,49), hirmu karistuse ja 
süüdistamise ees (keskmine 2,54), hirmu distsiplinaarkaristuse ees (keskmine 2,71), arvamust, et 
ei ole vaja teatada sellistest vigadest, mis ei seondu patsientidele otsese kahju tekitamisega 
(keskmine 2,73), teadmiste puudumist meditsiinilistest vigadest teatamise kasulikkuse kohta 
(keskmine 2,75), meditsiinilisest veast põhjustatud tegeliku või võimaliku kahju mitte 
tunnistamist (keskmine 2,87), arusaamist, et meditsiinilistest vigadest teatamine ei paranda 
märgatavalt õendushoolduse kvaliteeti (keskmine 2,94) ning hirmu kolleegide poolse austuse 
kaotamise ees (keskmine 2,99). Tervishoiutöötajatest tulenevate individuaalsete meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimist takistavate tegurite jagunemine takistuse tõenäosuse järgi on toodud 
tabelis 6.  
 
Tabel 6. Tervishoiutöötajatest tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate 
tegurite jagunemine takistuse tõenäosuse järgi (n= 173). 
Keskmine Std.Error Std.Dev.
Tõenäoliselt enam Hirm vastutuse või kohtuprotsessi ees 2,45* 0,096 1,246
takistav tegur Teadmiste puudumine, millistest meditsiinilistest vigadest tuleb teatada 2,49* 0,087 1,139
Hirm karistuse ja süüdistamise ees 2,54* 0,092 1,213
Hirm distsiplinaarkaristuse ees 2,71* 0,9 1,186
Arvamus, et ei ole vaja teatada sellistest vigadest, mis ei seondu patsientidele otsese kahju tekitamisega 2,73* 0,092 1,206
Teadmiste puudumine meditsiinilistest vigadest teatamise kasulikkuse kohta 2,75* 0,085 1,112
Meditsiinilisest veast põhjustatud tegeliku või võimaliku kahju mitte tunnistamine 2,87* 0,087 1,141
Tõenäoliselt vähem Arusaam, et meditsiinilistest vigadest teatamine ei paranda märgatavalt õendushooldus kvaliteeti 2,94* 0,09 1,187
takistav tegur Hirm kolleegide austuse kaotamise ees 2,99* 0,093 1,222
Takistuse tõenäosus  Takistav tegur
Takistuse tõenäosus
 
Madalam takistuse tõenäosuse keskmine – seda tõenäoliselt suurem takistus (Vastamisskaalal: 1=väga tõenäoline takistus 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel kuni 5=väga ebatõenäoline takistus meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel.) 





4.3.2. Tervishoiutöötajatest tulenevate individuaalsete meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
takistavate tegurite muudetavuse tõenäosus 
 
Vastajate poolt antud hinnangute põhjal selgus, et vastanud hindasid kõiki takistavaid tegureid 
tõenäoliselt muudetavateks (keskmine muudetavuse tõenäosus ≤3). Tervishoiutöötajatest 
tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite muudetavuse järgi 
nimetasid uuritavad enam tõenäoliselt muudetavate teguritena teadmiste puudumist, millistest 
meditsiinilistest vigadest teatada (keskmine 2,14), teadmiste puudumist meditsiinilistest vigadest 
teatamise kasulikkuse kohta (keskmine 2,24), hirmu vastutuse või kohtuprotsessi ees (2,29), 
arvamust, et ei ole vaja teatada sellistest vigadest, mis ei seondu patsiendile otsese kahju 
tekitamisega (keskmine 2,31), arvamust, et meditsiinilistest vigadest teatamine ei paranda 
märgatavalt õendushooldus kvaliteeti (keskmine 2,43), mitte tunnistamist meditsiinilisest veast 
põhjustatud tegelikust või võimalikust kahjust (keskimine 2,49), hirmu distsiplinaarkaristuse ees 
(keskmine 2,56), hirmu karistuse ja süüdistamise ees (keskmine 2,64) ning hirmu kolleegide 
austuse kaotamise ees (keskmine 2,69). Tervishoiutöötajatest tulenevate meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavate tegurite jagunemine muudetavuse tõenäosuse järgi on toodud 
tabelis 7. 
 
Tabel 7. Tervishoiutöötajatest tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate 
tegurite jagunemine muudetavuse tõenäosuse järgi (n 173). 
Keskmine Std.Error Std.Dev.
Tõenäoliselt enam Teadmiste puudumine, millistest meditsiinilistest vigadest tuleb teatada 2,14* 0,048 0,635
muudetav tegur Teadmiste puudumine meditsiinilistest vigadest teatamise kasulikkuse kohta 2,24* 0,057 0,754
Hirm vastutuse või kohtuprotsessi ees 2,29* 0,065 1,036
Arvamus, et ei ole vaja teatada sellistest vigadest, mis ei seondu patsientidele otsese kahju tekitamisega 2,31* 0,058 0,759
Arusaam, et meditsiinilistest vigadest teatamine ei paranda märgatavalt õendushooldus kvaliteeti 2,43* 0,064 0,838
Meditsiinilisest veast põhjustatud tegeliku või võimaliku kahju mitte tunnistamine 2,49* 0,61 0,804
Hirm distsiplinaarkaristuse ees 2,55* 0,072 0,949
Tõenäoliselt vähem Hirm karistuse ja süüdistamise ees 2,64* 0,078 1,209





Madalam muudetavuse tõenäosuse keskmine tähendab tõenäoliselt enam muudetavust (vastamisskaalal: 1=väga muudetav kuni 
5=üldse mitte muudetav). 
*Otsesed mõjutegurid on tuvastatud kui tegurid, mille keskmine on ≤3 muudetavuse tõenäosuse skaalal. 
 
 
4.4. Medistiiniliste vigade dokumenteerimist mõjutegurite ja taustamuutujate vahelised 
seosed 
 
Uurimistöös analüüsiti kõigi eelkirjeldatud taustamuutujate ja uuritud tunnuste vahelisi seoseid. 
Seosed ilmnesid vanuse, rahvuse, tööstaaži ja haridustaseme vahel. 
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Mida vanem oli uuritav, seda vähem ebatõenäoliseks takistuseks oli meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimisel meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse 
puudumine (r=0,191; p=0,012), kuid samas hinnati seda tegurit vähem muudetavaks (r=0,326; 
p=0,000). Mida vanem oli uuritav, seda vähem muudetavaks hinnati informatsiooni puudumist, 
kuidas meditsiinilisest veast teatada (r=0,343; p=0,000) ja seda väiksemaks takistuseks 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel oli teadmiste puudumine, millistest meditsiinilistest 
vigadest teatada (r=0,215; p=0,005). 
 
Vene rahvuselt vastajate hinnangul oli nende jaoks tõenäolisemaks takistuseks meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimisel meditsiinilise vea mittetunnistamine (r=-0,184; p=0,015) ja tagasiside 
mitteandmine meditsiinilisest veast teatajale või ülejäänud osakonnale (r=-0.160; p=0,035). Eesti 
rahvusest vastanute hulgas statistiliselt olulisi seoseid ei esinenud. 
 
Mida suurem oli uuritava tööstaaž, seda ebatõenäolisemaks takistuseks peeti teadmiste 
puudumist, millistest meditsiinilistest vigadest tuleb teatada (r=0,215; p=0,005) ning vähem 
muudetavaks hinnati meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel meditsiinilisest veast teatamise 
süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumist (r=0,326; p=0,000), informatsiooni puudumist, 
kuidas meditsiinilisest veast teatada (r=0,343; p=0,000) ja teadmiste puudumist meditsiinilistest 
vigadest teatamise kasulikkuse kohta (r=0,204; p=0,007). 
 
Mida kõrgemat õendusalast haridust uuritav omas, seda enam muudetavaks hinnati teadmiste 
puudumist meditsiinilistest vigadest teatamise kasulikkuse kohta (r=-0,255; p=0,001), tagasiside 
mitteandmist meditsiinilisest veast teatajale või ülejäänud osakonnale (r=-0,220; p=0,004), 
meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumist (r=-0,220; 
p=0,004) ja informatsiooni puudumist, kuidas meditsiinilisest veast teatada (r=-0,264; p=0,000). 
 
Mida kõrgemat ametikohta uuritav omas, seda ebatõenäolisemaks takistuseks meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimisel oli anonüümse meditsiinilistest vigadest teatamise süsteemi 
puudumine (r=0,278; p=0,000), informatsiooni puudumine, kuidas meditsiinilisest veast teatada 
(r=0,313; p=0,000), meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavus (r=0,294; 
p=0,000), tagasiside mitteandmine juhtunud meditsiinilisest veast teatajale või ülejäänud 
osakonnale (r=0,230; p=0,002).  
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Uuritav, kes ei olnud teadlik meditsiiniliste vigade käsitlemise protseduurist Kliinikumis, hindas  
tõenäolisema takistusena informatsiooni puudumist, kuidas tekkinud meditsiinilist viga 
dokumenteerida (r=-0,278; p=0,000), meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi 
kättesaadavuse puudumist (r=-0,273; p=0,000),  tagasiside mitteandmist juhtunud 
medistiinilisest veas teatajale või osakonnale (r=-0,211; p=0,005).  
 
Uuritava jaoks, kes ei olnud registreerinud meditsiinilist viga, oli meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimisel ka tõenäolisemaks takistuseks medistiinilisest veast teatamise süsteemi või 
vormi kättesaadavus (r=-0,214; p=0,005) ning informatsiooni puudumine, kuidas meditsiinilisest 
veast teatada (r=-0.281; p=0,000).  
 
Mida rohkem meditsiinilisi vigu uuritav oli registreerinud, seda ebatõenäolisemaks takistuseks 
pidas ta meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumist (r=0,392; 
p=0,001), informatsiooni puudumist, kuidas meditsiinilisest veast teatada (r=0,331; p=0,008) ja 
tagasiside mitteandmist juhtunud meditsiinilisest veast teatajale või osakonnale (r=0,289; 
p=0,021). 
 
Uuritav, kes ei olnud osalenud juhtumi menetlemisprotsessis, hindas tõenäolisemaks takistuseks 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel medistiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi 
kättesaadavuse puudumist (r=-0,209; p=0,006) ja informatsiooni puudumist, kuidas 
medistiinilisest veast teatada (r=-0,228; p=0,003). Lisaks hindas uuritav, kes ei olnud osalenud 





Meditsiiniliste vigade tekkimise vältimine ning patsientide turvalisuse tagamine on tänapäeva 
maailma tervishoiu üheks peamiseks prioriteediks. Hästi toimiv meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimissüsteem annab võimaluse liigitada tekkinud vigu, teha kindlaks vigade 
tekkimise põhjuseid, analüüsida vigade tekkimise suundumust ning ette võtta vajalikud 
tegevused, mis vähendaksid vigade tekkimist.  
 
Mujal maailmas on läbi viidud uurimusi kirjeldamaks ja selgitamaks meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavaid tegureid. Autorile teadaolevalt on käesolev uurimus antud teemal 
Eestis esmakordne. Vastav uurimus viidi läbi augustis-septembris 2011. aastal selgitamaks 
Kliinikumi õendustöötajate hinnangute näitel enam tõenäolisi meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist takistavaid organisatsioonilisi ja individuaalseid tegureid ning nende 
muudetavuse tõenäosust. Uurimistöös saadud tulemusi võrreldi Ameerika Ühendriikides ja 
Europas läbiviidud uurimistööde tulemustega. Uurimistöös kasutatud küsimustikku testiti Eestis 
esmakordselt, seega on autori arvates, antud uurimustöö tulemustel nii teoreetiline kui praktiline 
väärtus. Saadud tulemused annavad võimaluse tuvastada Kliinikumi näitel olulisemad takistavad 
tegurid meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel ning selgitada takistavate tegurite muudetavuse 
tõenäosust õdede hinnangul.  
 
Magistritöö andmed koguti varem testitud mõõdikuga, mis tõlgiti eesti keelde. Ankeet koosnes 
kahest osast. Esimeses osas küsiti uuritavatelt demograafilisi küsimusi. Samuti küsiti uuritatelt 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimise ning menetlemisprotsessis osalemise kogemusi. 
Küsimustiku teises osas esitati küsimusi võimalike meditsiiniliste vigade dokumenteerimist 
takistavate tegurite kohta ning nende muudetavuse tõenäosust. Mõõdiku valiidsuse tagamiseks 
viidi eelnevalt läbi pilootuuring, mille käigus jagati välja 10 suletud ümbrikus ankeeti, andes 
uuritavatele põhjaliku kirjelduse ankeedi täitmise ja selle tagastamise kohta. Mõõdiku reliaabluse 
hindamiseks arvutati Cronbachi α koefitsendid. Küsimustiku Cronbachi α väärtused olid uurija 
arvates igati sobilikud ja seetõttu julgeb uurija väita, et kasutatud ankeet on usaldusväärne ja 
sobilik antud teema uurimiseks. 
 
Küsimustiku tugevaks küljeks on praktiliselt kõikide meditsiiniliste tegurite dokumenteerimist 
takistavate organisatsiooniliste ja individuaalsete tegurite nimetamine, mis uurimistöö autoril on 
õnnestunud tänapäeva kirjandusest leida. Kuid autor tunnistab, et eesti keelde tõlgitud 
küsimustik on kohati raskesti arusaadav ning nõuab mõnede väidete korduvat lugemist ning 
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seletamist. Selliseks väiteks näiteks on „meditsiinilisest veast põhjustatud tegeliku või võimaliku 
kahju mittetunnistamine“. Käesoleva töö autori arvates on uurimistöös kasutatud küsimustik 
sisult maksimaalselt lähendane originaalküsimustikule. Uurija arvates kasutatud küsimustik võib 
hinnata usaldusväärseks ning see mõõdab uuritavat nähtust. 
 
Eetilisi probleeme uurimistöö läbiviimisel ei tekkinud. Uurimistöö eetiliste probleemide 
ennetamiseks teavitati uuritavaid uurimistöö eesmärgist, uurimisprotsessist ning võimalusest 
tutvuda uurimistulemustega ja saada tagasisidet. Samuti teavitati uuritavaid uurimistöö osalemise 
anonüümsusest ning vabatahtlikkusest, vastav teave edastati uuritavatele informeeritud 
pöördumisel.  
 
Peab siiski märkima, et andmete kogumisel tekkis keeruline olukord uuritavate aktiivsusega. 
Vastamismäär oli ainult 15,7%, mida ei saa pidada rahuldavaks tulemuseks. See fakt pani 
uurimistöö autorit mõtlema uuritavate madala aktiivsuse põhjustele, milliseid võib olla mitu. 
Uurimistöö autori arvates võib kaalukaim põhjus olla asjaolu, et Kliinikumi õdesid kaasatakse 
aasta jooksul mitmetesse erinevatesse uuringutesse, kuna Tartus asuva Tervishoiukõrgkooli ning 
Tartu Ülikooli tudengid viivad samuti läbi oma uuringuid. Teise põhjusena näeb autor fakti, et 
käesolev uuring toimus augustis-septembris, mis on valdavalt suvepuhkuste periood. Autori 
arvates uurimistulemused võiksid erineda saadud tulemustest, kui küsitlus oleks läbi viidud aasta 
teisel poolel, näiteks oktoobris-novembris, mis ei seondu tavapäraselt töötajate puhkustega. Muu 
põhjusena näeb autor andmete kogumiseks kasutatud elektroonilist ankeeti - eformulari. 
Tänapäeval on e-keskkond sisustanud meie ellu - see on mugav, kiire ja informatiivne. Seega on 
raske ette kujutada, et mõni inimene ei kasuta igapäevases elus arvutit või internetti. Põhjuseks 
võib olla ka informatsiooni esitamise valikute olemasolu (informatsiooni esitamine stendil ning 
suuliselt). Selleks, et vastata küsimustikule eformulaaris oli vaja teha sisepostiga saadud e-mailis 
aktiivseks vastav link ning uuritava ees avanes küsimustik automaatselt. Tuleb tõdeda, et oli 
olnud olukordi kus vajutamisel link ei muutunud aktiivseks. Esines juhtumeid, kus uuritavad 
saatsid uurijale kirja lingi aktiveerimise probleemiga. Lisaks võib madalama aktiivsuse 
põhjuseks olla Eesti majanduse keerulised aastad, mis kahtlemata on mõjutanud ka 
tervishoiutöötajate töömotivatsiooni. Üldine stressirohke olukord, kus allesjäänud oma ametile 
pühendanud õendustöötajad on sunnitud asendama välismaale tööle lahkunuid kolleege, teeb 
situatsiooni veelgi keerulisemaks. Kuid peab tõdema, et küsitlusel osalejad olid vastanud 
korrektselt igale küsimusele. Antud asjaolud annavad põhjust arvata, et vastanud on kõrgelt 
motiveeritud ja aktiivsed õed ning see teeb uurimistöö tulemustes esitatud uuritavate poolt tehtud 
dokumenteerimissüsteemi muutmisettepanekud veelgi väärtuslikumaks.  
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Enne uuringu alustamist teavitati Kliinikumi kõikide kliinikute õendusjuhte uuringu eesmärgist. 
Peab tunnistama, et õendusjuhid tegid kõik võimaliku, et aidata uurimistöö läbiviimist ning 
motiveerida uuritavaid uurimistöös osalema: kutsed uuringus osalemiseks jagati paberkandjal 
ning riputati osakondades nähtavatele kohtadele. Lisaks oli uurimistöö autor kutsutud kahte 
kliinikutesse uurimistöö eesmärki avalikult tutvustama ning kutsuma kuulajaid uuringus 
osalema.  
 
Käesolev uurimus keskendub meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate 
organisatsiooniliste ja individuaalsete tegurite kirjeldamisele ning õdede arusaamisele nende 
tegurite muudetavuse tõenäosusele. Uurimistöö tulemused näitasid, et 96%  vastanud õdedest 
olid teadlikud meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteemist, kuid ainult 41% vastanutest oli 
vigu dokumenteerinud, mistõttu võiks tulevikus lisada küsimuse selle kohta, kas nad peavad 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimist üldse vajalikuks. Käesoleva uurimistöö tulemuste 
suhteliselt madal vigade dokumenteerimise määr on kooskõlas eelnevate läbiviidud uurimistööde 
tulemustega, millides dokumenteerimise määr oli 25 kuni 42,1% kõikidest meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimistest (Mayo ja Duncan 2004, Mrayyan jt 2007, Söderberg jt 2009). Maailma 
teadlased (Anderson ja Webster 2001, Chiang ja Pepper 2006) on arvamusel, et dokumenteeritud 
meditsiinilised vead on väike osa tegelikult juhtunud vigadest. Käesoleva uurimistöö tulemused 
näitavad, et iga neljas vastanud õde oli dokumenteerinud 1-2 viga. See näitaja erineb võrreldes 
teiste uurijate tulemustega, kus õed olid vea dokumenteerinud keskmiselt 2 kuni 5 korda (Mayo 
ja Duncan 2004, Mrayyan jt 2007).  
 
Käesoleva uurimistöö tulemustest selgus, et paljud küsimustikus toodud organisatsioonist 
tulenevad tegurid õdede hinnangute ja statistilise analüüsi põhjal takistavaks teguriks 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel (takistuse tõenäosus ≤ 3). Organisatsioonist tulenevate 
enam tõenäolise takistava tegurina nimetasid uuritavad meditsiinilise vea selgepiirilise 
määratluse puudumist. Kliinikumis kasutatav dokumenteerimisvorm sisaldab eksimuse, tüsistuse 
ning takistuse tekkimise variante ning nende mõisteid. Ka varasemates uurimustöö tulemustes on 
nimetanud uuritavad, et nendele ei ole selge, mis meditsiiniline viga on - teisedki uurijad 
(Lawton ja Parker 2002, Uribe jt 2002, Kingston jt 2004, Karsh jt 2006) on oma uurimistööde 
tulemuste najal osutanud, et õed on segaduses meditsiinilise vea definitsioonis osas ning otsuse 
tegemine sooritatud vea dokumenteerimisel sõltub otseselt vea selgest definitsioonist. Lisaks 
Elder jt (2007) rõhutavad, et meditsiiniliste vigade dokumenteerimisvorm peab sisaldama 
meditsiiniliste vigade definitsioone, selgitusi, näiteid ning õpetust vigade dokumenteerimiseks. 
 34
Tuginedes kirjandusele ja käesoleva töö tulemustele julgeb autor väita, et asutuse poolne 
dokumenterrimisvorm peaks sisaldama vajalikke põhimõistete definitsioone, mistõttu võiks 
läbiviia Kliinikumis kasutuses oleva probleemjuhtumi süsteemi vormi täiendamise ning lisada 
selgepiirilised meditsiiniliste vigade definitsioonid. Uurimistöö autor teeb siin ettepaneku, et 
õendustöötajate probleemjuhtumite parema defineerimise arusaamiseks võiks mõelda pikemale 
ja selgemale mõistete lahtikirjutamisele juhendis. 
 
Teiseks tõenäolisemaks takistavaks teguriks nimetasid uuritavad anonüümse meditsiinilistest 
vigadest teatamise süsteemi puudumist, kus juures hindasid õed ka antud teguri muudetavuse 
tõenäosust küllalt minimaalseks. Peab tunnistama, et antud tulemus on uurimistöö autorile 
üllatuseks. Ka Uribe jt (2002) uurimistöö tulemustest selgus, et uuritavad õed nimetasid 
tõenäoliselt takistavaks teguriks võimatust dokumenteerida tekkinud meditsiinilist viga 
anonüümselt. Nagu tõdevad muu maailma uurijad (Anderson ja Webster 2001, Wakefield jt 
2001, Uribe jt 2002) on dokumenteerimissüsteemi anonüümsuse puudumine tõsine takistus 
vigade dokumenteerimisel ning mõjutab vigade dokumenteerimisotsuse tegemist. Samuti 
väidevad autorid, et anonüümne meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteem annab vigade 
dokumenteerimisel häid tulemusi ning on organisatsiiooni ja töötajate usalduse näitaja 
(Wakefield jt 2001, 2005; Anderson ja Webster 2001). Peab märkima, et Kliinikumis kasutav 
dokumenteeriisvorm ei sisalda vea dokumenteerinud isiku isiklikke andmeid (nime ja ametit), 
võimaldades vastaval isukul jääda täiesti anonüümseks ehk tundmatuks ning ei kanna karistavat 
iseloomu. Dokumenteerimisvorm sisaldab osakonna nimetust, mis arvatavasti annabki põhjuse 
vea dokumenteerinud õel kahelda dokumenteerimisprotsessi anonüümsuses. Kliinikumis toimub 
vigade dokumenteerimisprotsess elektroonilisel kujul mille abil vea avastanud (või tekitanud) 
õde täidab vormi ning saadab kvaliteedirühma juhile, kelle juhtimisel toimub vea menetlemine. 
Arvatavasti on see teine põhjus, miks uuritavate arvates ei ole dokumenteerimisprotsess täiesti 
anonüümne. Käesoleva töö autor on arvamusel, et selle olukorra muutmiseks on vajalik vastav 
koolitus õdedele, mille käigus tehakse selgeks vea dokumenteerimise eesmärgi ning protsessi 
tervikuna.  
 
Tulemustes selgus, et õed on hinnanud ka enam tõenäolise takistava tegurina juhtunud 
meditsiinilisest veast teatajale või ülejäänud osakonnale tagasiside mitteandmist. On aga teada, et 
edukalt ja hästi toimiv dokumenteerimissüsteem on lihtne, kättesaadav ning sisaldab tagasiside 
elemente, mis on oluline osa vea dokumenteerimisel. Kui õed ei saa vigade dokumenteerimise 
järgselt tagasisidet, võib see põhjustada pettumustunde tekkimist ning sageli põhjustab asja 
lõpetamise ootust, millega kaasneb edasise tegevuse motivatsiooni kaotust (Elder jt 2007). Ka 
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Karsh jt (2006) on oma uurimistöö tulemustest järeldanud, et õed peavad meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist soodustavateks teguriteks tagasiside saamist suuliselt või paberkandjal ning 
aruande toimunud vigadest peaksid nad saama vähemalt igas kvartalis. Wagner jt (2006) aga 
pakuvad välja võimaluse anda tagasisidet infolehe kaudu, mis ilmuks igakuiselt või kord 
kvartalis kus oleks kirjas kõik dokumenteeritud vead ning kindlasti ka tegevused nende 
edaspidiseks vältimiseks. Uurimistöö autor on seisukohal, et järjepidev avalik arutlus 
osakondades dokumenteeritud vigade tüüpidest annab õdedele toetuse tunde. Õed ei ole avaliku 
arutluse vastu ning isegi peavad seda vigade dokumenteerimise motivatsiooniks juhul kui arutlus 
sisaldab selgeid näiteid saadud kasust patsiendi turvalisusele ning konkreetsetest tegevustest, mis 
on suunatud turvalisuse saavutamiseks (Karsh jt 2006). Selline tegevus näitaks 
õendustöötajatele, et meditsiiniliste vigade dokumenteerimine on tervishoiutöötajate töö otsene 
osa, kujundaks uus arusaam vigade tunnistamisest ning oleks osakonnas tavaks. Nagu näitas 
käesolev uurimus, nimetasid uuritavad üheks tõenäoliseks takistavaks teguriks meditsiinilistest 
vigadest teatamise tava puudumist. Seda enam, nagu näitas käesolev uurimus, on üheks vähem 
takistavaks teguriks uuritavate jaoks hirm kolleegide austuse kaotamise ees.  
 
Käesoleva uurimistöö tulemustest selgus, et individuaalsete takistavate teguritena näevad õed 
hirmu vastutuse või kohtuprotsessi ees, hirmu karistuse ja süüdistamise ees. Tahaks aga mainida, 
et Uribe jt (2002) ning Wakefileld (2005) nimetavad hirmufaktorit kultuuriliseks teguriks ning 
rõhutavad, et inimeste arusaamist hirmust on väga raske muuta, nii nagu teisigi kultuuritavasid. 
Hirm olla tunnistatud ebakompetentseks, mängib olulist rolli vigade dokumenteerimise otsuse 
tegemisel. Maailma teadus kirjanduse uurides võib järeldada, et hirm on ja jääb peamiseks 
takistavaks teguriks meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel (Mayo ja Duncan 2004, Chiang ja 
Pepper 2006, Mrayyan jt 2007, Reil-Searl jt 2010). Käesoleva uurimistöö tulemused on 
kooskõlas varasemalt saadud uurimistulemustega, mis näitavad, et peamisteks meditsiiniliste 
vigade dokumenteerimist takistavateks teguriteks on hirm olla karistatud, hirm vanemõdede 
reaktsioonide ees ning hirm olla süüdistatud kolleegide poolt (Mayo ja Duncan 2004), kaotada 
õdede litsensi (Chiang ja Pepper 2006, Mrayyan jt 2007), karistuse saamise hirm ja võimalik 
takistus karjääri planeerimisel (Reil-Searl jt 2010). Samadele tulemustele on jõudnud teisedki 
uurijad (Wakefield jt 1999, Koohestani ja Baghchghi 2008). Strateegilised tegevused selliste 
tegurite likvideerimiseks nagu hirm karistuse ees ning seotud sellega medistiiniliste vigade 
dokumeneerimist motivatsioonipuudus, vajavad aega inimese arusaamade muutmisel ning seda 
võib mõjutada organisatsiooni poolt korraldatud hariduslike üritustega ning edutamisega (Uribe 
jt 2002). Lisaks juhatuse poolset õendustöötajate hirmu mõistmist vigade dokumenteerimisel 
saavad aidata ka konkreetsed korraldatud tegevused, mis veenaks õendustöötajaid 
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mittekaristavas vigade dokumenteerimisprotsessis. Selliste tegevustena pakub uurismitöö autor 
välja kohustusliku koolituste korraldamist meditsiiniliste vigade tähendusest. Samuti 
dokumenteerimisprotsessist selge vigade dokumenteerimisprotsessi skeemi väljatöötamist ning 
selle igas kliinikus tutvustamist ja rakendamist. Peamise kriteeriumina, mis olukorda tegelikult 
võiks muuta, näeb uurimuse autor aga personali kindlat veenmist, et Kliinikumis kasutatav 
vigade dokumenteerimissüsteem ei kanna karistavat iseloomu ning selle peamiseks eesmärgiks 
on patsiendi turvalisuse ja õendushoolduskvaliteedi parandamine.  
 
Teiseks tõenäoliseks takistavaks teguriks nimetasid uuritavad teadmiste puudumist, millistest 
meditsiinilistest vigadest tuleb teatada. Selline tulemus ei olnud aga uurijale üllatav, kuna 
sarnaste tulemusteni on jõudnud ka teised uurijad - Lawton ja Parker (2002), Kingston jt (2004), 
Mahajan (2010). Märkimisväärne on aga see asjaolu, et vähem tõenäoliseks takistavaks teguriks 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel nimetasid uuritavad informatsiooni puudumist, kuidas 
meditsiinilisest veast teatada ja teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumist. See 
viitab asjolule, et õed on teadlikud, et dokumenteerimissüsteem Kliinikumis toimib, nad on 
informeeritud, kuidas veast teatada ning vorm on neil kättesaadav. Sellest tulenevalt on 
mõistetav, et mõlemad tegurid olid nimetatud enam tõenäoliselt muudetavateks teguriteks 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimisel. Tõepoolest, uuritavad olid nõus väitega, et ei ole neile 
veel täpselt arusaadav, kes on vea dokumenteerimise eest vastutav ning seda nimetasidki õed 
üheks enam tõenäoliseks muudetavaks teguriks. Lisaks juhivad Wakefield jt (1999) tähelepanu 
asjaolule, et sageli teeb toimunud vea avalikuks vea mittesooritamanud õde ning seega ei teatagi, 
kas peab dokumenteerima kolleegi poolt sooritatud viga. Pakkudes õdedele vastavat koolitust on 
üks võimalustest olukorra muutmiseks. Olulisteks tingimusteks vigade dokumenteerimisel on 
uurimistööde autorite (Uribe jt 2002, Elder jt 2007) sõnul emotsionaalne toetus juhtivate õdede 
poolt, pideva tagasiside andmine õenduspersonalile ning nende selge arusaam saadavast kasust 
(Karsh jt 2006).  
 
Käesoleva uurimistöö tulemused näitavad, et organisatsioonist tulenevateks enam tõenäoliselt 
muudetavateks teguriteks nimetavad uuritavad informatsiooni puudumist, kuidas meditsiinilisest 
veast teatada, meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või vormi kättesaadavuse puudumist ning 
teadmatust, kes vastutab meditsiinilisest veast teatamise eest. Tulemustes ilmnes vastuolu 
väidete vahel „informatsiooni puudumine meditsiinilisest veast teavitamise korrast“ ja „vormi 
kättesaadavuse puudumine“ uritavate poolt nimetatud vähem tõenäolisteks organisatsioonilisteks 
takistavateks teguriteks. Samas uurimistööautor näeb seda tulemust siiski mõistetavana. Antud 
tulemused viitavad olulisele asjaolule, et uuritavate jaoks on vigade dokumenteerimise kohta 
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antud informatsioon ebapiisav. Saadud tulemused on sarnased mujal maailmas läbiviidud 
uurimuste tulemustega, kus uurijad (Uribe jt 2002, Chiang ja Pepper 2006, Elder jt 2007) 
väidetavad, et õdede ebapiisava informeerituse vigade dokumenteerimiseks vajalikust teabest. 
Antud uurimistöös ei ole eelnevalt nimetatud tegurid õendustöötajatele meditsiniliste vigade 
dokumenteerimisel takistavaks asjaoluks ning just seepärast näevad uuritavad neid tegureid 
enam muudetavate teguritena. Saadud tulemus viitab asjaolule, et piisava informatsiooni 
saamisel, kuidas dokumenteerida tekkinud vigu ja kes on vastutaja vigade dokumenteerimisel  
ning sobivate koolituste läbiviimisel, kuidas vigu elektrooniliselt dokumenteerida võib 
märgatavalt parandada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist. Õendusjuhtidel tuleb aktiivselt 
jagada informatsiooni, kuidas kasutada vigade dokumenteerimissüsteemi, rõhutades, et tekkinud 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimine on õendnustöötajate üks tööülesande.  
 
Tervishoiutöötajatest tulenevate meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite 
muudetavuse järgi nimetasid uuritavad enam muudetavate teguritena teadmiste puudumist, 
millistest meditsiinilistest vigadest teatada, teadmiste puudumist meditsiinilistest vigadest 
teatamise kasulikkuse kohta, arvamust, et ei ole vaja teatada sellistest vigadest, mis ei seondu 
patsiendile otsese kahju tekitamisega, väidet, et meditsiinilistest vigadest teatamine ei paranda 
märgatavalt õendushoolduskvaliteeti ning hirmu vastutuse või kohtuprotsessi ees. Kõik 
eeltoodud tegurid annavad märku, et Kliinikumis kasutatav meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimissüsteem ei tööta täismahus, kuna õendustöötajad ei ole piisavalt informeeritud. 
 
Uurimistöö tulemused kinnitavad, et kaks kolmandiku uuritavatest õdedest nimetatud 
muudetavate teguritena organisatsioonilisi tegureid. Seega on oluline märkida, et saadud 
uurimistöös tulemused on kooskõlas maailma tervishoiu organisatsioonide ettekirjutustega 
(JCAHO 2004, IOM 2006, WHO 2009), mis soovitavad tervishoiuorganisatsioonidel 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimissüsteemi parandamisel pigem keskenduda 
organisatsioonilistele tegevustele, mis julgustavad tervishoiutöötajaid dokumenteerida tekkinud 
vigu dokumenteerima, kui süüdistavatele või karistatavatele tegevustele.  
 
Kahtlemata on raske saavutada selle olukorda, et täiesti vältida meditsiiniliste vigade tekkimist. 
Vajalik on tõsta meditsiiniliste vigade dokumenteerimise taset, eriti siis kui patsient ei ole saanud 
tõsist tervistkahjustust, just seepärast, et peaaegu toimunud vead suuremate vigade üheks osaks 
ning seega võimalikute tüsistuste, eksimuste ja takistuste vältimiseks. Olles vea teinud ja 
arusaanud, et viga on juhtunud, hoiavad õed sageli seda iseendas seepärast, et nii on lihtsam ning 
„midagi tõsist ei ole ju juhtunud“. Seeläbi kaotab võimaluse olukorda analüüsida ning varjatud ja 
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potentsiaalsetel probleemidel pinnale ilmuda. Olles teadlikud patsiendi turvalisusest ning selgelt 
aru saanud, kui informatiivne saadud dokumenteeritud vigade analüüsijärgne teave on 
õendustöötajad kõrgelt motiveeritud meditsiinilisi vigu dokumenteerima. Meditsiiniliste vigade 
dokumenteerimist saab parandada, tehes võimalikud probleemid avalikuks ning kujundades 
ümber dokumenteerimismehhanismid. Vigade dokumenteerimist mõjutavad mitmed 
organisatsioonilised ning individuaalsed tegurid ning teadmine, miks õed ei dokumenteeri 
meditsiinilisi vigu, on esimene samm inimeste käitumise muutmiseks ja tulevikus olukarda 
parandamiseks. Oluline roll mehhanismide muutmisel on hariduslikul  mõjul. 
Tervsihoiuorganisatsioonid peavad seadma prioriteediks pakkuda õdedele tasuta koolitusi, 
korraldama osakonnasiseseid seminare ja infopäevi, koostada tutvustavad infovoldikud 
õenduspersonalile ning juhendeid koos näidistega. Õdede-koolitajate eesmärk/ülesanne on 
propageerida meditsiiniliste vigade dokumenteerimise olulisust ning rõhutada, et õendustöötajate 
panus vigade dokumenteerimisse aitab kaasa õendushoolduse kvaliteeti parandamisele ning 
























Õdede teadlikus probleemjuhutimite käsitlemise protseduurist Kliinikumis on heal tasemel. 
Uurimistöös osalenud õdedest olid teadlikud probleemjuhtumite käsitlemise protseduurist 
Kliinikumis 166 õde ehk 96% ning nendest on probleemjuhtumeid registreerunud vähem kui 
pool uurimistöös osalenud (41%).  
 
Meditsiiniliste vigade dokumenteerimise protsess on seotud mitme takistava teguriga. Uuritavad 
nimetasid enam tõenäoliselt organisatsioonist tulenevate takistavate teguritena meditsiinilise vea 
selgepiirilise määratluse puudumist, meditsiinilistest vigadest teatamise süsteemi anonüümsuse 
puudumist, tagasiside mitteandmist juhtunud meditsiinilisest veast teatajale või ülejäänud 
osakonnale. Samas uurimistöös osalenud õed nimetasid tervishoiutöötajatest tulenevate 
takistavate teguritena hirmu vastutuse või kohtuprotsessi ees, teadmiste puudumist, millistest 
meditsiinilistest vigadest tuleb teatada ning hirmu karistuse ja süüdistamise ees.  
 
Uurides õdede hinnangut meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite 
muudetavusele soodustavateks teguriteks selgus, et õed peavad organisatsioonist tulenevate 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite muudetavuse järgi informatsiooni 
puudumist, kuidas meditsiinilisest veast teatada, meditsiinilisest veast teatamise süsteemi või 
vormi kättesaadavuse puudumist, teadmatust, kes vastutab meditsiinilisest veast teatamise eest 
ning meditsiinilistest vigadest teatamise tava puudumist.  
 
Individuaalsete teguritena nimetasid uuritavad õed muudevate teguritena teadmiste puudumist, 
millistest meditsiinilistest vigadest teatada ning teadmatust meditsiinilistest vigadest teatamise 
kasulikkuse kohta. Samas muudetavaks teguriks uuritavate jaoks oli hirm vastutuse või 
kohtuprotsessi ees. Lisaks uuritavad õed jagasid arvamust, et ei ole vaja teatada sellistest 
vigadest, mis ei seondu patsiendile otsese kahju tekitamisega ning meditsiinilistest vigadest 
teatamine ei paranda märgatavalt õendushooldus kvaliteeti.  
 
Uurides seoseid uuritavate tunnuste ja tausaandmete vahel ilmnes, et uuritavate hinnanguid 
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Lisa 3. Originaalküsimustik 
 
Appendix: Determining the Barriers to Medication Error Reporting in the Nursing Home 
 
Several factors have been identified as potential barriers for medication error reporting. In 
COLUMN 1, please rate the following factors according to the likelihood of each one of 
them to act as a barrier that prevents you from reporting a medication error. 
These same factors are modifiable as a result of the implementation of new policies or 
strategies at the organizational and individual levels. From your own perspective please 
indicate in COLUMN 2 how modifiable you think these factors are. 




















1. Lack of recognition that a 
medication error has occurred 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
2. Not knowing who is 
responsible for reporting a 
medication error 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
3. Fear of disciplinary action 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
4. Lack of feedback to the 
reporter or rest of facility on 
medication errors that have 
been reported 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
5. Lack of a readily available 
medication error reporting 
system or forms 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 





















definition of a medication error 
7. Lack of information on how 
to report a medication error 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
8. Fear of being blamed 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
9. Belief that reporting 
medication errors has little 
contribution to improving the 
quality of care 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
10. Extra time involved in 
documenting a medication 
error 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
11. Lack of knowledge of the 
usefulness of reporting 
medication errors 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
12. Difficulty in proving that a 
medication error actually 
occurred 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
13. Fear of losing respect of co-
workers 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
14. Lack of a culture of 
reporting medication errors 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
15. Lack of an anonymous 
medication error reporting 
system 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 





















to report medication errors not 
associated with patient harm 
17. System or forms used to 
report medication errors are 
long and time-consuming 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
18. Lack of knowledge of 
which medication errors should 
be reported 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
19. Lack of recognition of the 
actual or potential harm of a 
medication error 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 
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kutsun Teid osalema uurimistöös „Meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavad 
tegurid õdede vaatekohast SA Tartu Ülikooli Kliinikumi näitel“. Uurimistöö eesmärk on 
kirjeldada meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavaid tegureid ning takistavate 
tegurite muudetavust soodustavateks teguriteks.  
Käesoleva uurimuse tulemused annavad ülevaate õdede vaatekohtadest probleemjuhtumite 
registreerimisest, võimaldavad kaardistada hetke olukorda ning võtta kasutusele erinevaid 
strateegiaid meditsiiniliste vigade dokumenteerimist takistavate tegurite likvideerimiseks. 
Antud uurimuses kasutatakse probleemjuhtumite registreerimise mõiste asemel mõistet 
meditsiiniliste vigade dokumenteerimist, kuna viimast mõistet kasutatakse väga sageli mujal 
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aega 15-20 minutit. Küsimustikule palun vastata nädala jooksul (kuni 02.10.11). 
Uurimuses osalemine on vabatahtlik ja anonüümne. Teie vastused töödeldakse statistiliselt ja 
kasutatakse ainult üldistatult, neid ei ole võimalik seostada Teie isikuga. 
 
Uurimistöö on saanud loa Tartu Ülikooli Inimuuringute eetika komiteelt. Uurimistöö arvatav 
valmimisaeg on detsember 2011, mille järgselt on võimalik tutvuda uurimistulemustega ja 
saada tagasisidet.  
Kui internetilink ei ole koheselt aktiivne, siis vajutage forward nuppu, mille tulemusena 
muutub link aktiivseks või kopeerige antud link interneti aadressiribale. 
 
Kui Teil on küsimusi ankeedi sisu või täitmise kohta, palun võtke ühendust uurimistöö 
teostaja Natalia Štefan`iga telefonil 56903806 või e-posti aadressil 
natalia.stefan@kliinikum.ee 
 
Ootan aktiivset osavõttu! 
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